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objectifs 

DIAGNOSTIQUER une hemorragie meningee. 
IDENTIFIER les situations d'urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


Introduction 

L’ hemorragie meningee ou hemorragie sous-arachnoidienne 
(HSA) designe une irruption de sang d’origine arterielle dans les 
espaces sous-arachnoidiens pericerebraux ou cheminent les 
arteres. C’est une forme rare d ’accident vasculaire cerebral 
(AVC), avec une incidence globale estimee a 9 pour 1 00 000 per- 
sonnes-annees. II existe d’importantes variations geographiques 
d’incidence avec des taux notablement plus eleves en Finlande 
et au Japon. 

Quatre-vingt-cinq pour cent des hemorragies sous-arachnoi- 
diennes non traumatiques sont secondaires a la rupture d’un 
anevrisme developpe aux depens de I’une des arteres intracra- 
niennes et 5 % sont secondaires a d’autres types d’anomalies 
vasculaires (dissection arterielle, malformation ou fistule arte- 
rio-veineuse, angeite cerebrale, thrombose veineuse cerebrale). 
Dans 10 % des cas, aucune cause n’est retrouvee ; on parle 
alors d’HSA idiopathique. 

Facteurs de risque 

Les facteurs de risque d’hemorragie sous-arachnoidienne 
sont identiques a ceux de la formation et de la croissance des 
anevrisrmes intracraniens : hypertension arterielle, tabagisme ac- 
tif, hypercholesterolemie. De plus, I’hemorragie sous-arachnoi- 
dienne peut etre favorisee par I’intoxication alcoolique aigue et 
I’utilisation de substances sympathomimetiques (i.e. cocaine). II 
existe une predominance feminine (sex-ratio F/H : 2/1) et une 


predisposition familiale. En effet, entre 5 et 20 % des patients 
atteints d’hemorragie sous-arachnoidienne par rupture d’ane- 
vrisme ont un antecedent familial. Cependant, on ne parle de 
« forme familiale » d’anevrisme que lorsque 2 parents au premier 
degre ont presente une hemorragie sous-arachnoidienne par 
rupture d’anevrisme ou sont porteurs d’un anevrisme intracranien. 
Proposer un depistage familial d’anevrisme est recommande dans 
ce cadre uniquement. Plusieurs pathologies a transmission ge- 
netique peuvent etre associees a un taux d’anevrisme plus eleve 
que dans la population generale et done a risque plus important 
de survenue d’une hemorragie meningee. La plus frequente est 
la polykystose renale autosomique dominante, pour laquelle un 
depistage systematique d’anevrisme intracranien par imagerie par 
resonance magnetique (IRM) est recommande. D’autres maladies 
rares sont responsables d’une augmentation du risque d’hemor- 
ragie meningee (affections hereditaires du tissu conjonctif, maladie 
d’Ehlers-Danlos vasculaire, neurofibromatose de type I). 

Pronostic 

Le pronostic des hemorragies meningees reste tres severe 
avec plus de 10 % des patients qui decedent avant d’atteindre 
I’hopital et 25 % dans les premieres 24 heures de I’ictus. La 
mortalite globale est proche de 50 %. Pres de la moitie des sur- 
vivals gardent des sequelles severes et seulement un tiers des 
patients retrouvent une qualite de vie identique 18 mois apres 
I’accident vasculaire cerebral. 

Diagnostic 

Anamnese et examen clinique 

Un haut degre de suspicion doit prevaloir pour toute cephalee 
brutale, ou tout tableau neurologique incluant des cephalees. 

La cephalee est I ’element central de I ’anamnese. Elle est brutale, 
« en coup de tonnerre », maximale en quelques secondes a une 
minute. Le patient est capable de preciser I’heure exacte du debut 
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de la cephalee. Typiquement, elle est inhabituelle, tres intense 
(« worst headache of your life »), holocranienne, continue et re- 
sistante aux antalgiques de palier 1 . Des episodes anterieurs de 
cephalee brutale, resolutifs spontanement, les semaines prece- 
dentes peuvent etre retrouves a I’anamnese (cephalees senti- 
nelles). II n’y a pas de fievre. 

Des nausees associees ou non a des vomissements s’asso- 
cient a cette cephalee dans 70 % des cas. Les differents ele- 
ments du syndrome rmeninge (raideur de nuque, sono- et pho- 
tophobie, signes de Kernig et Brudzinski) peuvent faire defaut a 
la phase initiale et doivent etre recherches. Des troubles de 
conscience jusqu’au coma peuvent etre presents d’emblee. 
Des convulsions accompagnent la cephalee initiale dans environ 
1 0 % des cas. 

Certains signes neurologiques ont une valeur localisatrice. Une 
atteinte du nerf moteur oculaire commun (III) evoque, par 
exemple, la rupture d’un anevrisme developpe au niveau de la 
paroi posterieure de I’artere carotide interne supraclinoidienne 
ipsilaterale. L’atteinte de la sixieme paire cranienne n’a pas de 
valeur localisatrice et temoigne de I’hypertension intracranienne. 

Evaluation de la gravite Clinique initiale 

Plusieurs echelles cliniques permettant d’evaluer la gravite 
initiale d’un patient presentant une hermorragie sous-arachnoi- 
dienne ont ete decrites. L’echelle WFNS de la World Federation 
of Neurosurgical Societies (tableau) est la plus consensuelle. 
Elle associe le score de Glasgow (degre de vigilance et signes 
de souffrance axiale) a la presence d’un deficit moteur. Les 
patients ayant d’emblee un score de Glasgow inferieur ou 
egal a 12 (grades 4 et 5 de I’echelle WFNS) ont un pronostic 
pejoratif. 

Bilan paraclinique/etiologique 

1. Couple scanner-angioscanner cerebral 

Tout patient suspect d ’hermorragie sous-arachnoidienne non 
traumatique doit beneficier d’un scanner cerebral sans injection 
en urgence. Le scanner a une tres bonne sensibilite (proche de 
95 % dans les premieres 24 heures) pour le diagnostic positif 
d’hemorragie sous-arachnoidienne, visualisee sous la forme 
d’une hyperdensite spontanee des espaces sous-arachnoidiens 
(sillons corticaux, citernes de la base, vallees sylviennes et/ou 
scissure interhemispherique - v. focus). 

L’abondance de I’hemorragie, quantifiee par I’echelle de Fi- 
sher ( v . Focus), est un facteur de risque independant de vasos- 
pasme et d’infarctus cerebral au cours de revolution et reflete 
done directement la gravite. 

Le scanner permet egalement de depister les complications 
precoces parmi lesquelles I’hydrocephalie aigue, les hematomes 
parenchymateux associes, I’oedeme cerebral et les signes d’en- 
gagement. La presence d’un hematome a une valeur localisatrice 
a I'imagerie et peut aider a identifier I’anevrisme rompu en cas 
d’anevrismes multiples. 


II taut noter que la sensibilite du scanner cerebral pour la mise 
en evidence d’une hermorragie sous-arachnoidienne diminue en 
cas de saignement de faible abondance et au-dela de trois jours 
apres I’hemorragie. 

L’angioscanner cerebral a une sensibilite d’environ 95 % pour 
la detection des anevrismes arteriels {v. Focus). Une attention 
particuliere est portee a I’analyse des sites frequents d’anevrisme 
dits « de bifurcation ». L’angioscanner peut etre faussement ne- 
gatif en cas d’anevrisme sacciforme de moins de 3 mm, d’ane- 
vrisme dissequant de type « blister » (phlyctene developpee sur 
une artere dissequee, sans vrai sac), ou encore en cas de vaso- 
spasme masquant I’anevrisme. 

2. Place de FIRM 

L’IRM presente de tres bonnes performances diagnostiques 
dans cette situation, mais les necessites de surveillance rappro- 
chee d’un patient atteint d’hemorragie sous-arachnoidienne 
grave font souvent preferer le scanner, examen moins long et 
plus rapidement disponible comme examen initial. 

La sequence FLAIR a une sensibilite superieure au scanner 
cerebral sans injection pour le diagnostic d’hemorragie sous-ara- 
chnoidienne. L’hemorragie est visible sous la forme d’un hyper- 
signal au sein des espaces sous-arachnoidiens (v. Focus). Cet 
hypersignal est peu specifique et se retrouve dans d’autres si- 
tuations pathologiques (meningite infectieuse, carcinomateuse) 
ou iatrogenes (oxygenotherapie a haut debit sur ventilation me- 
canique, injection prealable de gadolinium, artefacts metal- 
liques). Le contexte clinique et les autres constatations d’image- 
rie permettront d’exclure ces diagnostics differentials. 

Au bout d’une semaine, I’hypersignal FLAIR va diminuer, et les 
produits de degradation de I’hemoglobine apparaTtront en hypo- 
signal en sequence T2*. Une sequence FLAIR peut etre positive 
jusqu’a deux semaines apres I’hemorragie sous-arachnoidienne, 
le T2* jusqu’a un mois. 

L’angio-IRM (ARM) du polygone de Willis, realisee au cours du 
meme examen, peut mettre en evidence un anevrisme {v. Focus), 
mais sa sensibilite reste faible pour la detection des anevrismes 
dont la faille est inferieure a 3 mm, en conditions cliniques. 
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Echelle WFNS (World Federation 
of the Neurosurgical Societies) 
de I'hemorragie meningee 

Grade WFNS 

Score de Glasgow 

Deficit moteur 

1 

15 

Absent 

2 

14-13 

Absent 

3 

14-13 

Present 

4 

12-7 

Present ou absent 

5 

6-3 

Present ou absent 
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3. Place de I’arteriographie 

L’angiographie cerebrale numerisee tridimensionnelle reste I’examen 
de reference dans revaluation des arteres intracraniennes, et tout 
particulierement pour la recherche d’anevrismes intracraniens. Ce- 
pendant, les performances de I’angioscanner et de I’angio- IRM 
ont progressivement remplace I’arteriographie a visee diagnostique. 
L’arteriographie reste indiquee, en cas d’hemorragie sous-arach- 
noidienne, lorsque les examens non invasifs sont negatifs, dans le 
cadre du bilan pre-interventionnel/operatoire ou pour guider la 
decision therapeutique dans les cas complexes. 

4. Place de la ponction lombaire 

La ponction lombaire (PL) n’est indiquee que si la symptormato- 
logie clinique est evocatrice d’hemorragie sous-arachnoidienne 
et si I’imagerie cerebrale est normale. La PL n’est pas une urgence 
absolue en cas de suspicion d’hemorragie sous-arachnoidienne ; 
en effet, il est preferable d’attendre un delai de 6 a 12 heures 
apres I’hemorragie pour la realiser car il taut un temps suffisant 
pour obtenir la lyse des globules rouges et la formation de biliru- 
bine et d’oxyhemoglobine, permettant de montrer le caractere 
xanthochromique du liquide cerebro-spinal (LCS) surnageant 
apres centrifugation. Le rapport leucocytes/globules rouges est 
different du rapport sanguin. 

Au total, la ponction lombaire avec recherche de surnageant 
xanthochromique garde une place dans le diagnostic d’hemor- 
ragie sous-arachnoidienne lorsque la symptomatologie est evo- 
catrice et le scanner normal. Un intermediate non invasif, I’lRM 
avec sequence FLAIR, peut etre propose chez les patients sans 
troubles de la conscience. 

Hemorragies meningees non anevrismales 

1. Hemorragie sous-arachnoidienne non anevrismale avec 

anomalies arterielles 

Cinq pour cent des hemorragies meningees non traumatiques 
ne sont pas liees a une rupture anevrismale. Ainsi, la dissection 
d’une artere intracranienne, une angeite cerebrale, une malfor- 
mation vasculaire (fistule, malformation arterio-veineuse. . .), certaines 
angiopathies secondaires peuvent etre responsables d’hemor- 
ragie sous-arachnoidienne. Le bilan initial est identique. 

2. Hemorragie sous-arachnoidienne traumatique 

La presence d’une hemorragie sous-arachnoidienne chez un 
patient traumatise cranien est banale (pres de 50 % des traurma- 
tismes moderns a severes), cependant il est capital de ne pas 
eliminer Phypothese d’un traumatisme par perte de connaissance 
secondaire a une hemorragie sous-arachnoidienne. La pre- 
sence de lesions traumatiques parenchymateuses ou osseuses 
adjacentes (contusions cerebrales, fracture de la voute...), 
I’aspect en scanner (hemorragie superficielle focale, sans at- 
teinte des citernes, en cas de traumatisme) et, avant tout, une 
anamnese parfaitement claire doivent etre recherches afin de 
confirmer la nature traumatique de I’hemorragie meningee. Au 
moindre doute, il faudra taut realiser une imagerie vasculaire a 
visee etiologique. 


3. Hemorragies peri-mesencephaliques 

Certaines hemorragies meningees non anevrismales ont une 
topographie purement peri-mesencephalique, c’est-a-dire que 
I’hyperdensite en scanner occupe les citernes autour des pedon- 
cules cerebraux, avec peu ou pas d’atteinte des autres citernes. 
Ces hemorragies sous-arachnoidiennes ont un meilleur pronos- 
tic et aucune anomalie vasculaire n’est habituellement retrouvee. 
II s’agit d’un diagnostic domination. Le bilan et la prise en charge 
initiale sont identiques, et le bilan doit inclure une arteriographie 
cerebrale complete. Les recidives sont exceptionnelles. 

Prise en charge therapeutique 

Mise en condition 

Tout patient suspect d’hemorragie sous-arachnoidienne doit 
etre transfere en urgence dans un centre disposant de services 
de neuroradiologie interventionnelle, de neurochirurgie et de 
reanimation neurologique et doit etre place en milieu reanima- 
toire specialise minimisant les stimulations neurosensorielles et 
visuelles. 

Hypertension intracranienne et hydrocephalie aigue 

Pour les grades eleves, il existe de fagon quasiment constante 
une hypertension intracranienne (HTIC) qui peut resulter de 
plusieurs mecanismes qui doivent etre explores et traites. 

Presence d’un hematome cerebral associe : un hematome cerebral 
peut etre associe a une hemorragie sous-arachnoidienne dans 
20 a 34 % des cas, secondaire dans 50 % des cas a un resai- 
gnement. II est le plus souvent au second plan par rapport a 
I’hemorragie sous-arachnoidienne, lorsque la lesion vasculaire 
en cause est un anevrisme. La presence d’un hematome a une 
valeur localisatrice, particulierement utile en cas d’anevrismes 
intracraniens multiples. En cas d’engagement cerebral secon- 
daire a la taille de I’hematome, et une fois le bilan d’imagerie 
complete, rien ne doit retarder I’evacuation chirurgicale de I’he- 
matome, qui sera est completee par une exclusion anevrismale 
par microclip dans le meme temps operatoire. 

Outre I ’hematome intra-parenchymateux, un hematome sous-dural 
peut etre secondaire a la rupture d’un anevrisme intracranien, 
particulierement lorsque I’anevrisme est localise a la naissance 
de I’ artere communicante posterieure ou de I’artere pericalleuse. 

L’hydrocephalie aigue, dont I’incidence est estimee entre 16 et 
35 %, est due soit a une obstruction du systeme ventriculaire 
par I’hemorragie ventriculaire, soit a un trouble aigu de la resorp- 
tion par feutrage des granulations de Pacchioni. Les facteurs 
predictifs de I’hydrocephalie sont I’age, I’hemorragie intraventri- 
culaire, I’importance de I’hemorragie sous-arachnoidienne et la 
localisation de I’anevrisme sur la circulation posterieure. Lorsque 
I ’hydrocephalie est symptomatique et/ou evolutive, son traitement 
repose sur le drainage ventriculaire par voie externe. Devant une 
hydrocephalie, si un geste endovasculaire est envisage, la deri- 
vation par voie externe (DVE) devrait etre posee avant I’emboli- 
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sation car I’heparinotherapie necessaire au geste d’embolisation 
peut gener la pose ulterieure d’une DVE. Le sevrage en est ha- 
bituellement fait dans les 10 jours qui suivent, et I’implantation 
d’une derivation definitive n’est necessaire que chez 15 % des 
patients. 

CEdeme cerebral : il est tres frequent dans les heures qui suivent 
le debut des symptomes. II necessite un monitorage de la 
pression intracranienne (PIC), idealement par un catheter intra- 
ventriculaire. 

Traitement de I’anevrisme 

Le resaignement precoce d’un anevrisme rompu non traite est 
assorti d’une mortality extremement elevee a court terme (70 %) 
et d’une morbidity importante a long terme. Ce risque est majo- 
re lorsque I’anevrisme est de grande faille, lorsque la pression 
arterielle est elevee et/ou lorsque la pression intracerebrale (PIC) 
diminue brutalement (drainage trop rapide d’une hydrocephalie). 
Un anevrisme rompu non exclu est, de plus, un frein a (’optimi- 
sation des mesures de maintien de la pression de perfusion cere- 
brale (PPC) qui necessitent une elevation de la pression arterielle 
moyenne ou le respect d’une elevation spontanee de celle-ci. 

L’unique moyen de prevenir une recidive hemorragique est 
I’exclusion complete du sac, qui peut etre realisee par voie en- 
dovasculaire ou microchirurgicale. 

Le traitement endovasculaire est la technique de premiere in- 
tention pour la plupart des anevrismes rompus. II consiste en 
une exclusion selective du sac par des spires de platine (« coils ») 
a largage controle {v. Focus). 

II persiste des indications de traitement microchirugical, et le 
choix de la procedure la plus appropriee pour chaque patient 
necessite une discussion pluridisciplinaire specialisee, tenant 
compte de I’etat physiologique du patient, de la topographie et 
de la morphologie du sac, des rapports de voisinage avec les 
arteres perforantes et de la presence d’un hematome associe. 

Le traitement chirurgical consiste a realiser un volet pour aborder 
les vaisseaux du polygone de Willis, qui seront suivis jusqu’a 
I ’anevrisme dont le collet sera disseque et libere. La mise en place 
d’un clip sur le collet de I’anevrisme permettra son exclusion 
complete. 

Vasospasme cerebral et ischemie cerebrale retardee 

Le vasospasme est la principale complication retardee de I’he- 
morragie sous-arachnoidienne, responsable de complications 
neurologiques graves et d’une mortality importante apres la 
phase initiale. 

II debute le plus souvent a J4 de I’hemorragie sous-arachnoi- 
dienne avec un pic vers J7 et cede habituellerment apres 2 se- 
maines. II est defini comme une reduction segmentaire, prolon- 
gee et initialement reversible de la lumiere d’une artere proche 
ou a distance de I’anevrisme rompu. II survient chez pres de 
50 % des patients, mais n’est symptomatique de fagon transi- 
toire ou permanente que chez 1 0 % d’entre eux. Une fievre, une 
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hypertension arterielle, une hyperleucocytose et/ou une hypo- 
natremie peuvent I’accompagner mais en sont parfois les seuls 
signes. Un vasospasme severe, etendu ou de longue duree, peut 
evoluer vers I’infarctus cerebral. Le risque de survenue d’un vaso- 
spasme apres une hemorragie sous-arachnoidienne est lie a 
I’abondance de celle-ci a la phase aigue (echelle de Fisher). Son 
incidence est egalement plus elevee chez les sujets jeunes, d’emblee 
grave (WFNS > 2, GCS score de Glasgow < 1 4) ou presentant une 
acceleration precoce des vitesses circulatoires cerebrales. 

L’ ischemie cerebrale retardee se manifeste par des troubles 
de la conscience, des cephalees croissantes et/ou surtout un 
deficit neurologique focal, consequence du vasospasme arteriel 
entraTnant une hypoperfusion cerebrale dans les territoires 
concernes. 

1. Diagnostic du vasospasme 

La premiere etape de diagnostic du vasospasme consiste a 
eliminer d’autres causes d’aggravation neurologique secon- 
daire : hydrocephalie, resaignement, convulsions infracliniques, 
troubles hydro-electrolytiques, par la realisation systermatique 
d’un scanner cerebral, d’un EEG et d’un bilan biologique. 

Le Doppler transcranien (DTC) est utilise pour monitorer quoti- 
diennement, au lit du patient, les vitesses circulatoires cerebrales 
qui s’elevent en cas de vasospasme. Le cas echeant, I’angio- 
graphie cerebrale numerisee, I’angioscanner ou I’angio-IRM 
permettent de confirmer le vasospasme en demontrant le retre- 
cissement segmentaire des arteres intracraniennes, maximal a 
proximite de I’anevrisme rompu. Le choix de la modalite d’ima- 
gerie varie selon les centres. La realisation d’une arteriographie 
a I’avantage de pouvoir etre associee a un traitement meca- 
nique ou chimique par voie arterielle. 

Le vasospasme angiographique n’est pas necessairement 
correle a I’intensite des symptomes neurologiques et n’est pas 
synonyme d’ischemie cerebrale secondaire. En ce sens I’imagerie 
de perfusion (IRM ou scanner) peut aider a evaluer la qualite de 
la perfusion cerebrale et rechercher une ischemie secondaire, 
notamment chez les patients intubes ou dont revaluation neuro- 
logique est difficile. 

2. Traitement du vasospasme et de I’ischemie cerebrale retardee 

Nimodipine des la phase aigue : le traitement preventif du vaso- 
spasme repose sur I’administration systematique et precoce, par 
voie intraveineuse, de nimodipine, inhibiteur calcique aux proprietes 
vasodilatatrices, des la phase aigue. 

Mesures tensionnelles : ce traitement est associe a des mesures 
permettant de maintenir une pression de perfusion cerebrale 
adaptee (> 70 mmHg) apres exclusion de r anevrisme et en I’ab- 
sence de contre-indication (insuffisance cardiaque, oedeme aigu 
pulmonaire...). Ces mesures incluent le maintien d’une pression 
arterielle moyenne dans les limites elevees de la normale (ou le 
respect d’une hypertension spontanee moderee, pression arte- 
rielle moyenne > 1 00 mmHg) et le maintien d’une euvolemie stricte. 
En cas d’ischemie cerebrale secondaire ou de vasospasme 
symptomatique, I’induction d’une hypertension et d’une hyper- 
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Hemorragie meningee 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Toute cephalee brutale ou symptomes neurologiques 
associes a des cephalees aigues est une hemorragie meningee 
jusqu’a preuve du contraire et doit faire realiser un scanner 
cerebral en urgence. 

O Le patient doit etre place en secteur neuro-reanimatoire 
dans un hopital disposant d’un plateau technique complet, d’un 
service de neurochirurgie et de neuroradiologie interventionnelle, 
quel que soit son etat Clinique initial. 

O La premiere etape du traitement est I'exclusion de I’anevrisme 
pour eviter un resaignement dont le pronostic est catastrophique. 
Le traitement est realise par embolisation dans la plupart des cas. 

Q La prevention du vasospasme cerebral associe 
I’administration de nimodipine des la phase aigue et la mise 
en place de mesures de maintien de la pression de perfusion 
cerebrale apres traitement de I’anevrisme. 

© Une surveillance continue et un depistage precoce des 
complications (hypertension intracranienne, complications 
cardiovasculaires et prevention des agressions cerebrales 
d’origine systemique) est indispensable. 



volemie seront discutes. Les medicaments vasoactifs utilises 
doivent etre titrables pour permettre une optimisation des para- 
metres de perfusion cerebrale. 

Un traitement endovasculaire du vasopspasme doit etre envisage 
en cas d’echec de ces mesures. II consiste en une injection intra- 
arterielle « in situ » d’un vasodilatateur (nimodipine, milrinone...). 
Une angioplastie mecanique peut y etre associee en realisant une 
dilatation endovasculaire des segments arteriels stenoses, a 
I’aide d’un ballonnet (v. Focus). 

Mesures associees 

1. Monitorage cardio-tensionnel continu 

Les specifiers de la prevention et du traitement du vasospasme 
impliquent un monitorage invasif continu de la pression arterielle 
permettant un suivi constant et precis des conditions hemody- 
namiques. 

2. Prise en charge de la douleur 

La douleur est liee a I’irritation meningee par I’hemorragie 
sous-arachnoidienne. Une antalgie doit etre initiee des I’admis- 
sion. Un titrage morphinique est souvent necessaire. 

3. Troubles hydro-electrolytiques et glycemie 

Differents rmecanismes secondaires a I’agression cerebrale 
peuvent etre responsables d’une hyponatremie (syndrome de 


perte en sel, syndrome de secretion inappropriee d’hormone 
antidiuretique [SIADH] plus rarement...), ou d’une hypernatre- 
mie (diabete insipide). La presence d’une hyperglycemie a I’ad- 
mission doit etre recherchee et corrigee. 

Une surveillance hydro-electrique et glycemique stricte doit 
etre mise en place et prolongee jusqu’a la sortie de neuro-reani- 
mation pour permettre une correction rapide de toute anomalie. 

De fagon plus generate, il est capital de monitorer et corriger 
les potentielles agressions cerebrales secondaires d’origine sys- 
temique (ACSOS). 

4. Depistage et prise en charge des complications 

cardiorespiratoires 

Les complications cardiaques sont frequentes, liees initiale- 
ment a I’intense stimulation sympathique et a la decharge nora- 
drenergique qui accompagnent la rupture anevrismale puis a la 
necessity de maintenir la pression de perfusion cerebrale au prix 
d’une pression arterielle elevee. Un electrocardiogramme (ECG) 
est realise pour rechercher des troubles de repolarisation (fre- 
quents a la phase aigue). Une surveillance de la pression vei- 
neuse centrale par catheterisme droit et du debit cardiaque par 
echographie trans-thoracique peuvent peut etre necessaire. 

Les complications respiratoires sont le plus souvent d’origine 
infectieuse et secondaires a une inhalation initiale ou a la venti- 
lation mecanique. Un oederme pulmonaire neurogenique peut 
egalement survenir precocement. II s’agit d’une complication 
grave pouvant evoluer vers un syndrome de detresse respira- 
toire aigue (SDRA), et se resout, en I’absence de complication, 
spontanement en moins de 3 jours. 

5. Autres mesures therapeutiques 

La maladie thromboembolique est systematiquement prevenue 
par une contention mecanique des membres inferieurs associee 
a une heparinotherapie a doses preventives. 

Aucun traitement antiepileptique n’est recommande de maniere 
systematique ; son introduction sera evaluee au cas par cas. 

La survenue d’une hemorragie intraoculaire (syndrome de Terson) 
dans le cadre d’une hemorragie sous-arachnoidienne, volontiers 
severe, peut entraTner des troubles visuels a court et a long 
terme. II n’existe pas de traitement specifique en dehors de la 
vitrectomie en I’absence d’amelioration. II peut s’y associer une 
hemorragie retinienne ou preretinienne au pronostic visuel mauvais. 

Conclusion 

L’hemorragie sous-arachnoidienne non traumatique est un ac- 
cident vasculaire cerebral rare mais grave. II s’agit d’une urgence 
medicale, necessitant une prise en charge multidisciplinaire 
complexe et un dialogue constant entre les differentes specia- 
listes impliques. 

Le traitement d’une hemorragie sous-arachnoidienne anevrismale 
est sequentiel, combinant une exclusion precoce de I’anevrisme 
rompu, le traitement des causes d’hypertension intracranienne 
(hydrocephalie, hematome associe, resaignement anevrismal...) 
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HEMORRAGIE MENINGEE 


► 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Line jeune femme de 38 ans vous est adressee par son medecin traitant pour une cephalee. Cette patiente 
sans antecedent notable en dehors d’une migraine sans traitement de fond etait en train de travailler quand 
la cephalee a commence. « J’ai envoye ce mail et clac, d’un coup. » L’EVA est a 8, la cephalee est continue 
et n’a pas cede malgre la prise de Doliprane. Vous notez un minime ptosis et une mydriase a droite. 


recrudescence progressive de sa cephalee. 
A I’examen, vous notez un ralentissement 
psychomoteur et une asymetrie faciale. 
Quelles sont les causes possibles de cette 
symptomatologie ? Et la plus probable ? 


QUESTION 1 

Quel diagnostic faut-il suspecter et pourquoi ? 

QUESTION 2 

Quelle information vous apportent les 
symptomes oculaires ? 

QUESTION 3 

Quel examen d’imagerie realisez-vous en 
premiere intention et qu’en attendez-vous ? 


QUESTION 4 

Cet examen se revele positif, il n’y a aucune 
complication, le stade scanographique est bas. 
Quel examen d’imagerie / quel complement 
est-il capital de realiser ? Pourquoi ? 

QUESTION 5 

Au 5 e jour, vous etes appele au lit de la 
patiente qui apres amelioration de la douleur 
sous traitement approprie presente une 
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et I’instauration de mesures preventives du vasospasme cere- 
bral et de I’ischermie cerebrale secondaire consistant en I’admi- 
nistration d’inhibiteurs calciques et le maintien d’une pression de 
perfusion cerebrale adaptee. La prise en charge d’un patient 
souffrant d’une hemorragie meningee necessite une surveillance 
continue des parametres vitaux et biologiques en secteur reani- 
matoire.* 


G. Boulouis, D. Trystram, F. Nataf, C. Rodriguez, B. Devaux, C. Oppenheim, 
J.-F. Meder et O. Naggara declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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